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Паралич Белла – самая распространенная ней-
ропатия черепных нервов (20–30 случаев на 100 тыс. 
населения), при этом на долю идиопатической ней-
ропатии лицевого нерва (НЛН) приходится до 50–70 % 
[1–3]. Примерно у 1/3 больных заболевание ослож-
няется формированием контрактуры мимических 
мышц с развитием синкинезий и дискинезий, что 
проявляется грубым дефектом мимики, вызывает 
физический и психологический дискомфорт и зна-
чительно снижает качество жизни пациентов [1, 2, 
4, 5].
Электронейромиография (ЭНМГ) является наибо-
лее объективным методом оценки функционального 
состояния периферического нейромоторного аппара-
та [3, 6, 7] и широко используется как для подтвержде-
ния клинического диагноза и установления уровня 
поражения, так и для прогноза течения и исхода забо-
левания, а также оценки эффективности лечения. 
Разработкой ЭНМГ-критериев, основанных на при-
менении различных методик, позволяющих решить 
вышеуказанные задачи при НЛН, занимаются многие 
нейрофизиологические лаборатории в мире, однако 
результаты этих исследований весьма противоречивы 
[8–12]. 
Цель исследования – определение возможности 
использования отдельных ЭНМГ-показателей в про-
гнозе восстановления функций мышц лица с учетом 
сроков обращения на основе ретроспективного анали-
за нейрофизиологических изменений, выявленных 
по результатам проспективного 2-годичного клинико-
электромиографического обследования пациентов 
с идиопатической НЛН.
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Представлены результаты ретроспективного клинико-электромиографического (ЭНМГ) анализа 182 пациентов с идиопати-
ческой нейропатией лицевого нерва (НЛН). Проведено сравнение наиболее часто исследуемых ЭНМГ-параметров для определения 
благоприятного и неблагоприятного прогнозов восстановления. Выявлено, что наиболее чувствительным ЭНМГ-параметром 
в острейшем периоде (до 5 дней) НЛН является определение порога вызывания моторного ответа и исследование мигательного 
рефлекса; в остром периоде (от 10 до 14 дней) – измерение процентного соотношения падения амплитуды М-ответа поражен-
ной стороны по отношению к здоровой; начиная с 21 дня – наличие неврогенных изменений в мышцах. На основании полученных 
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In the article we present the results of the retrospective clinico-electrophysiological analysis of 182 patients suffering from the idiopathic 
neuropathy of the facial nerve (Bell`s palsy). The comparison of the most common electromyographical (ENMG) predictors of outcomes was 
made. It was demonstrated that the most sensitive method in the acutest period (less then 5 days) is the level of excitability of the nerve, in 
the acute period (less then 14 days) – estimation of M-answer amplitude loss, and from the 21st day – the presence of denervation in mus-
cles. The most specific electromyographical approach to estimate the therapy efficiency is an analysis of the M-answer amplitude and la-
tency. In conclusion, neurologists have the possibility to predict the outcome and to control the therapy efficiency in any period of the dis-
ease.
The correlation dynamics ÈNMG sensitivity settings – NLN on different dates can be used to determine the volume of ÈNMG – the NLN 
study depending on the timing for the treatment of patients.
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Было обследовано 182 пациента с идиопатической 
НЛН (рис. 1), из них 90 (49 %) мужчин в возрасте 
от 16 до 74 лет (средний возраст 46 ± 9 лет) и 92 (51 %) 
женщины в возрасте от 19 до 82 лет (средний возраст 
52 ± 8 лет). Соответственно срокам обращения паци-
енты распределялись следующим образом: до 5 дней – 
102 больных, 6–14 дней – 51, 15–21 день – 18 и позже 
21 дня – 11 пациентов.
ном состоянии оценивали появление сокращения 
мышц лица в ответ на пошаговую электрическую сти-
муляцию соответствующей ветви лицевого нерва. Ре-
зультаты обязательно сопоставлялись с данными, по-
лученными с другой стороны. Учитывалась разница 
в силе тока не менее 2,0 мА.
В первые 3 нед от развития пареза также проводи-
лась оценка обратимости нарушенной возбудимости 
(ОНВ), при которой определялась степень прироста 
амплитуды М-ответа (или его отсутствие) при разной 
длительности стимула: 0,1; 0,2 и 0,5 мс. Реакция оце-
нивалась как отрицательная при отсутствии нараста-
ния амплитуды и как положительная при нарастании 
амплитуды М-ответа более чем на 5 % от исходной. 
У пациентов оценивалась каждая исследуемая веточка 
лицевого нерва отдельно, в целом по группе высчиты-
вался процент отрицательных тестов от общего числа 
исследуемых нервов. 
Для каждой исследуемой мышцы рассчитывался 
ЭНМГ-коэффициент (ЭНМГкф) по отношению амп-
литуд М-ответа больной стороны к здоровой в процен-
тах (%) [5]. Данный коэффициент отражает степень 
тяжести поражения нерва [14]: ЭНМГкф > 50 % – 
I степень, 30–50 % – II степень, < 30 % – III степень 
тяжести. 
Исследование мигательного рефлекса (МР) про-
водилось по стандартной методике с оценкой латент-
ности, амплитуды и длительности раннего и позднего 
компонентов с 2 сторон [3]. 
Для выявления спонтанной активности мышечных 
волокон, свидетельствующей о наличии денервации 
в результате вовлечения аксонального стержня, про-
водилась игольчатая ЭМГ круговой мышцы глаза 
и круговой мыщцы рта по общепринятой методике 
концентрическими электродами длиной 25 мм с отво-
дящей поверхностью 0,46 мм2 [6, 7]. Выраженность 
спонтанной активности (СА) оценивалась в баллах 
от +1 (минимально) до +4 (максимально) [3, 7]. Оцен-
ка потенциалов двигательных единиц (ПДЕ) проводи-
лась с использованием программы количественного 
анализа MultiMUP с последующим определением 
 отклонения полученных результатов от возрастных 
нормативных показателей [7].
Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась с использованием программ Microsoft 
Excel 2007, Unistat (Statsoft, USA). Достоверность по-
лученных результатов оценивалась по критерию про-
центных соотношений, критерию Стьюдента, точному 
критерию Фишера и критерию Манна–Уитни.
Результаты
В зависимости от уровня поражения лицевого 
нерва клиническая картина у пациентов несколько-
различалась, но всегда проявлялась нарушением про-
извольных мимических движений в гомолатеральной 




























Рис. 1. Распределение пациентов с идиопатической НЛН по возрасту
Степень тяжести пареза мимической мускулатуры 
оценивалась по шкале Rosler [13]: 0 – парез отсутству-
ет (норма); I – легкий парез, асимметрия лица в покое 
отсутствует; II – умеренный парез, зажмуривание гла-
за возможно, однако в покое отчетливо выявляется 
асимметрия лица; III – тяжелый парез, неполное 
 зажмуривание глаза, едва заметные движения и низ-
кий мышечный тонус; IV – паралич мимической 
 мускулатуры.
Всем больным проводилось динамическое 
ЭНМГ-исследование: в момент обращения и далее на 
14-й день, через 1 мес, через 3 мес и через 1 год при 
наличии остаточного дефекта. Нейрофизиологическое 
исследование выполнялось на электромиографе Viking 
IV (Nikolet Biomedical, США). Состояние двигатель-
ных аксонов лицевого нерва оценивалось стандартны-
ми методами стимуляционной ЭНМГ с отведением 
суммарных моторных потенциалов (М-ответов) на-
кожными электродами [7]. 
При исследовании лицевого нерва по стандартной 
методике с отведением с круговой мышцы глаза 
m. orbicularis oculi и круговой мышцы рта m. orbicularis 
oris с обеих сторон определялись: порог вызывания 
М-ответа – сила тока, необходимая для получения 
ответа > 50 мкВ; латентность и амплитуда негативной 
фазы М-ответа.
Также проводился общепринятый визуальный тест 
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ного, конъюнктивального и подбородочного рефлек-
сов. В клинической картине заболевания у 9 (5 %) 
пациентов наблюдались нарушение вкуса на передних 
2/3 языка, сухость глаза, у 36 (20 %) – нарушение вку-
са и слезотечение, у 136 (75 %) – поражение нерва 
в нижнем отделе фаллопиевого канала вблизи шило-
сосцевидного отверстия. 
Клиническая и ЭНМГ-оценка степени тяжести 
поражения ветвей лицевого нерва на момент обраще-
ния пациентов с НЛН показала, что большинство 
пациентов независимо от сроков обращения имели 
III степень пареза мимической мускулатуры по шкале 
Rosler и II степень по данным ЭНМГ (рис. 2).
При раннем обращении (до 5 дней от начала забо-
левания, n=102) по клиническим и ЭНМГ-данным 
степень тяжести поражения ветвей лицевого нерва 
у больных различалась. Так, например, снижению 
амплитуды М-ответа до 0,4 мВ могла соответствовать 
разная степень тяжести по шкале Rosler: II степень – 
у 14, III степень – у 17 и даже IV степень – у 11 паци-
ентов. Наблюдаемая клинико-нейрофизиологическая 
диссоциация, вероятнее всего, связана с запаздывани-
ем развития нейрофизиологических изменений в этот 
период.
Оценка порога возбудимости в этот период выяви-
ла его нарушение у 82,5 % пациентов. У пациентов, 
имеющих нарушение порога возбудимости в 100 % 
случаев также обнаружено изменение теста на обрати-
мость нарушенной возбудимости: у всех больных при 
увеличении длительности стимула амплитуда М-отве-
та не нарастала (табл. 1), т. е. тест был отрицательным.
МР-исследование при сроках обращения до 5 дней 
выявило, что более чем в половине случаев (n = 46 (58 %) 
из 79 обследованных) ранний (R1) и поздний (R2) 
компоненты рефлекса на стороне пареза отсутствова-
ли. У остальных больных (n = 33) регистрируемый МР 
имел статистически значимое увеличение латентности 
R1 и R2 при снижении их амплитуды на стороне па-
реза по сравнению с контралатеральной стороной 
и группой контроля (табл. 2, 3).
У пациентов, обратившихся в сроки 6–14 дней 
от начала болезни (n = 51), соответствие между клини-
ческой и ЭНМГ-степенями тяжести наблюдалось 
значительно чаще по сравнению с остальными обсле-
дованными. В этот период чаще всего изменения 
 касались амплитуды М-ответа – 88 % больных, а зна-
чения ЭНМГкф изменялись в 83,5 % случаев. При этом 
дистальная латентность М-ответа отклонялась от нор-
мы только у 22 % пациентов, а тест на ОНВ был отри-
цательным у 53 % пациентов. МР-параметры в этот 
период были схожи с теми, которые наблюдались при 
сроках обращения до 5 дней: у 27 (51%) пациентов вы-
являлось выпадение R1- и R2-компонентов, а у 24 (49 %) 
пациентов отмечали увеличение латентности и умень-
шение амплитуды R1 и R2 на стороне пареза. 
При игольчатой ЭМГ на данных сроках болезни 
в подавляющем большинстве случаев (78 %) выявлено 
изменение ПДЕ относительно нормы в исследованных 
мимических мышцах: средняя длительность увеличи-
валась на 15–37 %, а средняя амплитуда увеличивалась 
до 760 ± 105мкВ. У 16 пациентов в покое регистриро-
Рис. 2. Распределение пациентов с НЛН по степени тяжести поражения лицевого нерва в разные сроки от начала заболевания по клиническим 



























































Таблица 1. Результаты оценки порога вызывания М-ответа и теста 
на обратимость нарушенной возбудимости у 182 пациентов с НЛН 
(до 5 сут от начала заболевания)
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Таблица 3. Параметры позднего (R2) компонента МР (латенция, амплитуда, длительность) на стороне пареза, контралатеральной стороне 
и в группе контроля у пациентов с НЛН в раннем периоде заболевания (до 5 дней) 
МР,
 R2-компонент
Больные (сторона пареза), 
n = 33
Больные (контралатеральная сторона), 
n = 33
Контрольная группа,
 n = 20
Латенция, мс 34,4 (30,83 –9,1)* 28,3 (26,6 –34,4) 30,5 (29,2–33,0) **
Амплитуда, мВ 0,27 (0,11–0,29)* 0,94 (0,49–1,58) 0,69 (0,47–1,60)**
Длительность, мс 45,5 (35,2 –58,0) 42,2 (33,2–49,8) 43,2 (36,4–47,7) 
Tаблица 2. Параметры раннего (R1) компонента МР (латенция, амплитуда, длительность) на стороне пареза, контралатеральной стороне 
и в группе контроля у пациентов с НЛН в раннем периоде заболевания (до 5 дней)
МР,
R1-компонент
Больные (сторона пареза), 
n = 33
Больные (контралатеральная 
сторона), n = 33
Контрольная группа,
 n = 20
Латенция, мс 14,6  (10,8–16,1)* 11,0 (9,6–10,4) 10,5 (9,2–11,9)** 
Амплитуда, мВ 0,3 (0,14–0,62)* 0,59 (0,44–1,35) 0,69 (0,47–1,16)**
Длительность, мс 5,5 (5,0–8,6)* 8,2 (6,2–9,2) 9,2 (8,1–9,7) **
Примечание. Здесь и в табл. 3: * достоверные различия показателей на стороне пареза с контралатеральной стороной, р < 0,05; ** досто-
верные различия показателей на стороне пареза с группой контроля, р < 0,05.
вались потенциалы фибрилляций (ПФ) малой степени 
выраженности (табл. 4).
В период обращения после 21 дня от начала болез-
ни (n = 29) у 12 (38 %) пациентов регистрировалась СА 
в виде ПФ и положительных острых волн (ПОВ). 
 Амплитуда М-ответа в эти сроки была изменена у всех 
пациентов и составляла менее 50 % от амплитуды 
Таблица 4. Спектр ЭНМГ-параметров пациентов с НЛН (данные на 21-й день от начала заболевания)
ЭНМГ-параметры










40 (22) 5,4 (4,3–6,5) 4,2 (в. г.) 3
Амплитуда М-ответа, мВ 160 (87,9) – 0,87* 0,6 (0,05–1,3) 1,0 (н. г.) 6
ЭНМГкф  50 % 152 (83,5) – 0,83* 71 (23–97)  20
Порог М-ответа, мА 150 (82,4) – 0,82* 42,8 (20,6–90,1)  30 2
ОНВ 96 (52,7) – Нет
Игольчатая ЭМГ
Наличие СА, степень выраженности 91 (50) Нет Нет 12
«Неврогенные» ПДЕ 147 (80,7) – 0,8* Нет До 10 % 15
Примечание. Здесь и в табл. 5: ПДР – первый день регистрации измененного показателя; в. г. – верхняя граница; н. г. – нижняя граница.
* ЭНМГ-параметры, обладающие высокой чувствительностью.
 М-ответа контралатеральной стороны. Латентность 
М-ответа у подавляющего числа пациентов (n = 24) 
не отличалась по значению от контралатеральной 
 стороны.
Для выявления наиболее значимых для прогноза 
восстановления ЭНМГ-параметров все пациенты 
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Таблица 5. Значения и сроки появления ЭНМГ-изменений в остром периоде у пациентов с НЛН, выздоровевших полностью (1-я группа, n = 129) 
и с наличием остаточного дефекта (2-я группа, n=53)
ЭНМГ-параметры
Среднее значение (мин.−макс.) Норма ПДР, сут
1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 
Стимуляционная ЭМГ
Дистальная латентность М-ответа, мс 4,2 (2,1–5,5) 4,5(2,2–5,9)
Амплитуда М-ответа, мВ 0,6 (0,4–1,3) 0,5 (0,05–1,1) 1,0 (н. г.) 6 3
ЭНМГкф, % 42 (33–67) 14 (2–29)*  20 7 4
Порог вызывания М-ответа, мА 14,8 (8,6–27,0) 19,6 (16,2–28,0)*  15 2 2
Отрицательный тест на ОНВ 
 (% больных)
10 100* 3 3
Игольчатая ЭМГ
Наличие СА, степень выраженности 1,2 (0–1,8) 3,1 (1,9–3,4)* Нет 12 22*
«Неврогенные» ПДЕ Есть Есть Нет 11 14
* р < 0,005.
обследованы и разделены на 2 группы: 1-я – клини-
чески полностью выздоровевшие (n = 129; 70,8 %) 
и 2-я – с неполным восстановлением функций мими-
ческих мышц (n = 53; 29,1 %). Изменения абсолютных 
значений ЭМГ-параметров на ранних сроках обраще-
ния, сроки появления и частота встречаемости изме-
нений по группам представлены в табл. 5. Выявлено 
статистически достоверное различие между 1-й и 2-й 
группами по порогу вызывания М-ответа, числу боль-
ных с отрицательным тестом на ОНВ и значениям 
ЭНМГкф. Частота встречаемости СА в группах с раз-
ным исходом НЛН также существенно различалась: 
у пациентов 1-й группы регистрировались в 41,5 % ПФ 
и по выраженности соответствовали +1 баллу, в то 
время как во 2-й группе денервационные изменения 
были более выраженными (+2 балла и выше), однако 
регистрировалась только у 9,3 % больных. Кроме того, 
отличительной особенностью пациентов 2-й группы 
было появление в мышцах лица не только ПФ, но 
и ПОВ. Как в 1-й, так и во 2-й группе форма ПДЕ 
была изменена по нейрогенному типу.
Обсуждение
В нашем исследовании возраст большинства заболев-
ших колебался в пределах 36–55 лет. Это совпадает 
с данными литературы, согласно которым НЛН чаще все-
го наблюдается у лиц трудоспособного возраста, что под-
тверждает социальную значимость этой патологии [8–10]. 
Результаты проведенного исследования выявили 
ряд особенностей нейрофизиологической картины 
НЛН. Так, были подтверждены данные литературы, 
указывающие на диссоциацию результатов ЭНМГ-
исследования и степень тяжести клинических измене-
ний мышц, иннервируемых лицевым нервом 
на ранних сроках болезни [2, 4, 10, 11]. Данный факт 
подчеркивает то обстоятельство, что в первые 5 дней 
от начала заболевания ЭНМГ-изменения запаздывают 
относительно наблюдаемых симптомов и не дают пол-
ного представления о тяжести и характере поражения 
лицевого нерва. При отсутствии достаточного опыта 
оценки нейрофизиологических изменений в ряде слу-
чаев этот факт может ввести в заблуждение лечащего 
врача относительно объективной тяжести НЛН. 
 Феномен клинико-нейрофизиологической диссоциа-
ции не является специфическим для НЛН и описан 
при других острых поражениях периферических 
 нервов (например, при травматических поражениях 
нервов, острой воспалительной демиелинизирущей 
полинейропатии).
Отсутствие раннего и позднего компонентов МР, 
выявленное нами у более чем половины пациентов 
с НЛН на ранних сроках обращения, может свидетель-
ствовать о нарушении проведения по тригемино-фа-
циальной дуге, которая включает в себя афференты 
первой ветви тройничного нерва, эфференты лицево-
го нерва, ядра этих черепных нервов, а также нейроны 
ретикулярной формации мозгового ствола. Анализ 
прогностической значимости оценки МР на ранних 
сроках обращения (до 5 дней) показал, что возмож-
ность регистрации R1- и R2-компонентов независимо 
от степени изменения их параметров, как правило, 
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Нарушение возбудимости нерва на ранних сроках 
обращения при НЛН находит свое отражение в реги-
страции М-ответов с низкими амплитудами в ответ 
на предъявление электрического стимула стандартной 
длительности (0,1–0,2 мс). 
Таким образом, анализ показал необходимость 
дифференцированного использования ЭНМГ-иссле-
дований лицевого нерва на ранних и поздних сроках 
обращения при НЛН. В ряде случаев для получения 
достоверных М-ответов рекомендуется использовать 
электрический стимул увеличенной длительности. 
Оценку степени тяжести поражения лицевого 
 нерва с использованием ЭНМГкф рекомендуется про-
водить на сроках не ранее 10 дня от начала болезни 
(см. рис. 2). В нашем исследовании также было по-
казано, что при падении амплитуды М-ответа на по-
раженной стороне более чем на 70 % относительно 
противоположной стороны (т. е. при значении 
ЭНМГкф < 30 %), прогноз исхода НЛН является не-
благоприятным. В этих случаях у пациентов чаще 
всего восстановление будет неполным, с формирова-
нием стойкого неврологиче ского дефекта [4, 5, 11, 15]. 
Проведенный анализ показал, что в сроки 10–14 
дней от начала заболевания отмечается изменение 
максимального числа анализируемых ЭНМГ-парамет-
ров. Иначе говоря, именно в этот период можно 
 наиболее комплексно оценить как тяжесть поражения 
лицевого нерва, так и потенциальные возможности 
восстановления. Это полностью совпадает с рекомен-
дациями оценки функционального состояние лицево-
го нерва при НЛН на 10–15-й день заболевания [4, 10, 
12, 15].
Игольчатая ЭМГ в комплексной оценке пораже-
ния лицевого нерва в России до сих пор применяется 
недостаточно широко. В нашей работе показано, что 
оценка спонтанной активности при НЛН обладает 
более высокой информативностью для оценки тяжес-
ти поражения и прогноза относительно изменений 
параметров ПДЕ. 
Анализ результатов игольчатой ЭМГ продемон-
стрировал, что первые признаки перестройки типоло-
гии ПДЕ, отражающие процесс реиннервации в ми-
мических мышцах, были выявлены уже на 8-й день 
НЛН. Спонтанная активность была зарегистрирована 
у каждого 2-го больного и по выраженности различа-
лась на разных сроках заболевания. При анализе про-
гностического значения СА выявлено, что появление 
денервационных изменений в виде ПФ на ранних 
сроках болезни никак не отражается на исходе заболе-
вания, в то время как присутствие СА в виде ПФ 
и ПОВ и по выраженности достигающей +2 баллов 
и более на сроках после 21 дня от начала НЛН являет-
ся плохим прогностическим признаком.
Выводы
Проведенное исследование продемонстрировало 
следующее. 
• Объективная оценка прогноза исхода НЛН воз-
можна только при комплексном нейрофизиологиче-
ском исследовании с проведением как стимуляцион-
ной, так и игольчатой ЭМГ, с учетом временного 
интервала относительно начала заболевания. Комп-
лексное ЭНМГ-исследование обладает наибольшей 
информативностью на 10–14-е сутки от начала НЛН.
• На ранних сроках развития НЛН наибольшей 
информативностью обладает исследование МР. Ана-
лиз прогностической значимости МР на ранних сроках 
обращения (до 5 дней) показал, что возможность ре-
гистрации R1- и R2-компонентов независимо от сте-
пени изменения их параметров, как правило, свиде-
тельствует о хорошем прогнозе исхода НЛН. С 10-го 
по 14-й день заболевания наиболее информативен 
ЭНМГкф. При ЭНМГкф < 30 % прогноз неблагопри-
ятный (восстановление утраченных функций непол-
ное). На сроках после 21 дня от начала НЛН присут-
ствие денервационной активности в виде ПФ и ПОВ, 
которая по выраженности достигает +2 и более баллов, 
является плохим прогностическим признаком.
Таким образом, чтобы наиболее адекватно отве-
тить на вопрос клинициста и самого пациента о про-
гнозе течения и исхода НЛН необходимо проведение 
дифференцированного ЭНМГ-исследования лицево-
го нерва с использованием различных методик в раз-
ные сроки заболевания (табл. 6).
Таблица 6. Рекомендации по выбору объема ЭНМГ-исследования 





Наиболее прогностически информативные 
ЭНМГ-параметры
До 5-го Определение порога вызывания М-ответа,  МР
С 10-го по 14-й ЭНМГкф
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